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はじめに
私事ではあるが、白鷗大学女子短期大学部、白鷗大学での教員生活25
年を終える。
介護保険制度創設をめぐる論議が始まったのが1996年ころからである
から私の白鷗大学での教員生活と時を同じくする。
また、高齢者福祉について予てより関心を持ち、それを主なテーマとし
て凝り組んできた。さらに、この間介護保険制度改正の度に解説の講師を
務め、介護福祉施設等のサービス向上のためのアドバイス、紙おむつメー
カーや福祉機器事業者からの助言を求められてもしてきた。
そこで、介護保険制度開始からの18年間の変遷をこの際振り返って考
えてみたいと思う。
介護保険制度は2000年４月にスタートし、３年ごとに制度の改正が行
われてきた。それらの改正を順追って考えてみる。
１）介護保険スタート時
我が国の介護保険はドイツの介護保険をフレームとして、イギリスのケ
アマネジメントシステムを加え、アメリカのメディケアによる保険料徴収
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方式を参考に始まった。そして、それぞれの制度の良い所を採り入れ、ス
タート時は完成度が高い制度であるとされて来たが、見切り発車の感は避
けられなかった。
特に、スタート時から介護保険料については危惧されていたにもかかわ
らず、医療保険、年金保険とは異なり40歳以上の加入と保険料の徴収で
あった。それは20歳からの加入と保険料の徴収では理解が得られないと国
は考えたからである。その財政的な破綻を防ぐため、将来的には障害児・
者福祉制度と合流し、その際20歳からの加入と保険料の徴収を行う事で
ヘッジする目論見が有ったことが予測される。これは、障害者自立支援
法、その後改正された障害者総合支援法制定時に国会付帯決議として今後
「総合化」（一本化）を検討するとしたが、障害者団体等の抵抗にあい現在
に至るまで実現していない。そもそも、障害者と言うカテゴリーの中には
身体障害、知的障害、精神障害のみならず発達障害、難病患者と介護の内
容も必要度も異なり、無理であった。
しかし、この事が現在の介護保険財政の逼迫を生み、またその後の介護
保険制度の介護報酬における多くの加算や、要支援者（軽度介護者）のサー
ビス利用制限等の制度の複雑化、変容を生むことにつながった。
２）2005年度
当初介護保険は５年ごとに制度を見直すことになっていた（現在は３年
ごと）。そこで、社会保障審議会介護医保険部会に於いて「制度の持続可
能性」「明るい活力のある超高齢社会の構築」「社会保障制度の総合化」を
掲げ、要介護者への介護給付と、要支援者への給付として「予防給付」を
新たに創設した。そして、要支援者のケアマネジメントを行う「地域包括
支援センター」を創設し、そこで行う事になった。今考えると、要支援者
（軽度介護者）のサービス利用制限等、言い換えれば、ある意味での軽要
介護者の切り捨ての始まりであった。
また、施設給付の見直しの名目で、介護施設での居住費・光水熱、食費
30
川　瀬　善　美
を保険給付費の対象外（自己負担化）としました。ただ、同時に所得の低
い人のために「補足給付」が作られました。しかし、利用者と家族の世帯
分離を行う事で、所得を低く見せるものが多数現れたため、安易な世帯分
離は認めないとし、更には相続等の関係で利用者本人の所有となったまま
の、田畑、住宅、敷地、有価証券等の財産の有る者は補足給付が利用でき
ないようにした。
　みんなの介護作成資料より　2015年
介護保険料についても、スタート時は１号被保険者の所得に応じて５段
階に分け保険料を決めていたものを、負担能力を細分化して反映するとし
て、市町村ごとに７段階～９段階とするように改めた。
高額所得者、高額年金受給者から多くの負担をと言う事である。
そのことも有り、介護保険料算定の際の基準もより所得の低い住民税非
課税に下げる事により介護保険料はスタート時と比較して今や２倍弱と
なっている。
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厚生労働省作成資料より　2017年
みんなの介護作成資料より　2011年
一方、国民年金等の受給額は減額か微増傾向である。介護保険料は増額
の傾向が続く中、介護保険サービス利用者は65歳以上の高齢者全体の約
20％に過ぎない。多くの１号被保険者は利用もせず、いわば掛け捨て状
況にあり、年金受給額と介護保険料の乖離からやがて、大きな社会問題と
なると考える。
また地域密着型サービスが登場し、都市部で施設建設のための用地確保
が難しくなる中、利用定員29名以下の小規模施設を創出することで、介
護施設入所待機者対策とし始めた。しかし、利用定員29名以下では施設
経営上問題が多く、それに応える事業者が少ないことも問題である。
この時期、「痴呆」と言う表現を「認知症」と用語の変更を行い、よう
やく正面から「認知症問題」に取り組み始めた。
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３）2011年度
国は介護保険利用者がスタート時の約３倍に達し、それに伴って介護度
の重度化や、医療ニーズが高い高齢者の増加、社会問題化して来た高齢者
の独居、高齢者世帯増加に対応するため、「医療と介護の連携の強化」「介
護人材の確保とサービス向上」「高齢者の住まいの整備」「認知症対策の推
進」「保険者による主体的な取組の推進」「保険料の上昇の緩和」等を掲げ
た。
2005年度の改正、2014年度の改正ほどこの期の改正はインパクトのあ
るものではなかったが、「地域包括ケアシステム」と言う今日まで続く概
念が登場した。
これは、高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるよう、医
療、介護、予防、住まい、在宅生活支援サービスを日常生活圏域内で出来
る体制を構築するとするものである。
これは言い換えれば、入所型サービスから、在宅型のサービスへのシフ
ト変更により増え続ける介護給付費を抑え込みたいとの意図もある。
その典型的なサービスとして「小規模多機能型居宅介護」が登場した。
これは給付費利用者負担共に定額制で３つの機能・サービスを提供する。
つまり、利用登録をした者のみ利用する事が出来、介護保険内のいくつか
のサービスを同時に利用できない介護保険サービス利用を考える者にとっ
て、利用しづらい内容である。同時に介護事業者にとっても介護報酬と人
件費のアンバランスなどが有り、国が考えたほどには数が増えていない。
次に、「介護人材の確保とサービス向上」については、介護福祉士の資
格取得のための試験制度の改正が行われた。それまでの受験資格を、実務
経験５年以上とするなど条件を引き上げた。しかし、これによりサービス
は向上したものの、介護人材不足を一層厳しい状況を作り出す要因とも
なった。
また、介護職員の処遇は他産業と比べ、劣悪である。とりわけ賃金の低
さに注目し介護職員の処遇改善を目的として処遇改善交付金、処遇改善加
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算を創設し、賃金引上げを図った。しかし、一定的に賃金は引きあがった
ものの、職員不足から十分な休暇が取れない、サービス残業もあると言う
事については改善されず、また介護職員の離職原因の一つである、職員の
人間関係も改善されてはいない。
そもそも、職場の人間関係の改善は事業者が取り組む課題であり、介護
職員処遇改善加算では解決しない。
介護施設における医師、看護師不足から、一定の教育を受けた介護職員
「喀痰吸引」を認めるなど、見方によって仕事内容は拡大し、「挿管」業務
など緊張と責任の重い業務も担わされることにもなった。
そもそも、「喀痰吸引」等は医師、看護師のみに認められてきた医療行
為であるが介護施設等の夜勤では、医師、看護師が不在であり、止むを得
ず介護職員が違法を承知でこれらを行った事象も有り、介護職員が行うな
ら教育を行い合法的に行えるように法改正を行ったのであるが、そもそも
医療行為とは何か、医師、看護師のみにそれらを行わせてきたものを簡単
に変更する事について検討が十分行われたとは思えない。
介護人材不足は現在までも続いており、団塊の世代が75歳以上となる
2025年には35万人の介護人材が不足すると予測されている。
４）2014年度
介護保険財政の深刻さが増す中で、介護給付費の抑制は露骨になってき
た。
まず、予防給付の中の介護予防訪問介護と介護予防通所介護を総合事業
に移行した。要介護認定者のそれまでの介護予防サービスの利用状況を見
ると、介護予防訪問介護、介護予防通所介護、介護予防短期入所生活介護
が約70%であることから考えると、大幅な利用制限と言える。
その、総合事業とは市町村がそれぞれ独自に行う事業であり、当初その
担い手としてボランティア、シルバー人材センター等を挙げていたところ
から、介護給付費の抑制のなにものでもない。
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総合事業は介護保険内で行われ、財源は介護保険財源から支出されが、
介護給付とは異なり市町村に対する給付制限が付けられている事から、財
政にゆとりのない市町村では、より安価で軽便な内容の事業が行われるこ
とになる。そのため、給付されるサービスに市町村格差を生むことにもな
る。
また、特別養護老人ホームの入所者については、在宅生活の困難な中重
度要介護者、具体的には要介護Ⅲ以上とすることで、軽度要介護者を締め
出した。すでに入所している要介護Ⅲ以下の入所者はさすがに退所させら
れなかったものの、入所の為の介護認定区分の変更などが行なわれてい
た。
また、利用者負担の強化も図られ、介護保険スタート時は一律一割負担
であったものが、65歳以上の被保険者のうちの所得上位20%以上の基準の
「合計年間所得160万円以上（単身で年金所得のみの場合280万円）」の者
は１割負担から２割負担へと引き上げられた。さらに、2018年８月から
は３割負担者も出現した。
今後は、すべての介護保険利用者の利用者負担は２割となる事が予想さ
れる。その根拠として後期高齢者医療の自己負担が２割であることから、
これとの整合性を図るとするであろうと考える。そしてこれは財務省の主
張とも合致する。
特別養護老人ホーム入居者の場合、１割負担から２割負担へ引き上げら
れた場合１か月約３万円程度の負担増となるである。このため、介護施設
からのＵターンや介護サービスの利用控えもでる。これでは、何のための
介護保険制度なのかと言わざるを得ない。
５）2017年度
介護報酬の新設加算の増加。介護報酬については基本報酬については増
額せず、加算の種類を多くし、介護事業者の経営努力によって事業維持を
図らせると言う方向が一層鮮明になった。加算の中には常勤医師配置加算
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のように、配置する医師の給与と加算として得られる収入とギャップで、
加算取得が多く含まれている。
このように、介護事業は事業維持を行う事が困難な社会福祉法人が出て
くるであろう。介護報酬として得られる収入は横ばい、または引き下げ。
一方人件費は毎年増加する。そのことから、全国的に事業展開するような
大規模社会福祉法人による介護事業の寡占化は一層強まると予測される。
そして、それを裏付けるように、法人の合併、法人の譲渡、事業連携と
言ったケースが目立ち始めている。
６）終わりに
今までの介護保険の流れを見ると、以下の結論、予測に達する。
介護財政の悪化は、消費税10％への引き上げでは改善されず、ますま
す、利用者負担の強化が行われる。さらには、介護認定の厳密化、サービ
ス利用条件の厳密化（例えば独居など在宅での生活が明らかに困難な者に
限定するなど、或いは対象要介護度に引き上げ）により介護保険給付の絞
り込み（利用制限）が行われると考えられる。
また、2014年６月に成立した、「医療介護総合確保推進法」をさらに一
歩進めると言う事で、医療保険と介護保険を統合し、「医療介護保険」と
して二つを統合することにより、20歳からの加入と保険料納入を求める
事を模索する可能性もある。
介護職員不足については入国管理法改正により、６万人の外国人介護職
員を導入し不足の一時的解消を図ると言う路線も見えてきた。
いずれにせよ、介護保険の改正は続く。そして、最終的に自助努力、つ
まり自分の事は自分でと言う事になる日が来ることも考えると、のんびり
とした老後は過ごせない。
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